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Amaç: Yenidoğan döneminde solunum sıkıntısı  yapan nedenlerden biri  de pnömotoraks
olup,  mekanik  ventilasyon  tedavisi,  mekonyum aspirasyonu  sendromu,  solunum güçlüğü
sendromu ve perinatal  asfiksi  nedeniyle canlandırma işlemi  uygulanan olgularda gelişme
riski  yüksektir.  Hastanemiz  yenidoğan  bakım  ünitesinde  semptomatik  pnömotoraks  sap-
tanarak tedavi edilen olgular geriye dönük olarak incelenmiştir.
Gereç ve yöntem: Ocak 2003-Ocak 2006 tarihleri  arasındaki  7 pnömotorakslı  olguda
gestasyonel yaş, ağırlık, aminon sıvısının mekonyumla boyalı olup olmadığı, primer akciğer
patolojisi  varlığı  ve  pnömotoraksın  tarafı  değerlendirildi.  Tanıda  akciğer  grafisi  ve  bazı
olgularda konjenital  anomali  varlığını  araştırmak için bilgisayarlı  tomografi  yapıldı.  Toraks
drenaj işlemi için 10 F tüp kullanıldı.
Bulgular: 7 olgunun değerlendirilmesinde; pnömotoraks insidansı %1,2 (7/570), erkek kız
oranı 1,3, başvuru zamanı 10 saat ile 6 gün idi. 5 hasta (%71,4) prematürdü. Pnömotoraks
sağda 3 (%42,9), bilateral 4 (%57,1) vakada mevcuttu. Serimizde mortalite % 57,1 olarak
bulunmuştur.  Vefat  eden  olguların  büyük  bir  kısmı  (%75)  prematüre,  solunum  güçlüğü
sendromlu ve iki taraflı pnömotoraksı olan olgulardı.
Sonuç: Yenidoğan pnömotoraks  olgularında mortalitenin  prematürite,  SGS ve  iki  taraflı
pnömotoraks varlığında yüksek olması literatür ile uyumlu bulundu.
Anahtar sözcükler: Yenidoğan, pnömotoraks, solunum güçlüğü sendromu
SUMMARY
Objective: Pneumothorax  is  one  of  the  important  etiologic  factors  in  newborn  which
causes respiratory distress. Pneumothorax usually  occurs in newborns under mechanical
ventilation.  Respiratory  distress  syndrome,  meconium  aspiration  syndrome  and
resuscitation  after  birth  may  also  cause  pneumothorax.  We  retrospectively  reviewed
patients who were hospitalized for pneumothorax in our newborn intensive care unit.
Material and method: Between January 2003 and January 2006, 7 cases were treated
for pneumothorax. These cases were analyzed according to gestational age, existence of
meconium in the amniotic fluid, primary lung pathology, weight, and side of pneumothorax.
The relation between these criteria and the mortality was investigated. 10 F tube were used
for thoracostomy. The diagnosis was made by chest x-rays, computerized tomography was
used to examine presence of congenital anomalies.
Results: The incidence of pneumothorax in the neonates treated in our intensive care unit
is found to be 1,2 % (7/570). M:F ratio was 1.3. Age of admittance ranged from 10 hours to
6 days. Five patients (71,4) were premature. Pneumothorax was present at right hemithorax




3  (42,9%)  while  4  patients  (%57,1)
were bilaterally affected. Mortality rate
was 57,1%. Most 
of the patients who died were premature (75%) and had bilateral pneumothorax.
Conclusion: Also seen in the literature,  we found that the mortality rate was higher in
premature, RDS patients and the patients who had bilateral pneumothorax.
Key words: Newborn, pneumothorax, respiratory distress syndrome
Normal  yenidoğanların  yaklaşık  %1’de  spontan
pnömotoraks  gelişir.  Ancak  buradaki  hava  kaçakları  az
miktarda  olduğundan  bulgu  vermezler  ve  kendiliğinden
iyileşirler  (1,2).  Solunum  güçlüğü  sendromu  (SGS),
mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) gibi akciğer pa-
tolojileri  varlığında  pnömotoraks riski  artar  (1).  Prematü-
relerde ise asemptomatik spontan pnömotoraks insidansı
daha  azdır.  Hava  kaçaklarının  daha  fazla  olduğu
olgularda semptomatik pnömotoraks gelişmektedir  ve bu
1000 canlı doğumda bir görülmektedir (3). 
Çalışmamızda  pnömotoraks  saptanan  yenidoğan  ol-
guları hastalığın seyrini etkileyen faktörleri bulmak amacı
ile geriye dönük olarak incelenmiştir.
GEREÇ VE YÖNTEM
Hastanemiz yenidoğan yoğun bakım ünitesinde Ocak
2003-Ocak  2006  tarihleri  arasında  solunum  sıkıntısı  ile
yatan  ve  akciğer  grafisinde  pnömotoraks  saptanan
yenidoğan olguların gestasyonel yaşı, mekonyumla boyalı
amnion  sıvısı  olup  olmadığı,  ağırlığı,  başvuru  zamanı,
pnömotoraksın tarafı, altta yatan primer akciğer patolojileri
ve ek anomaliler  belirlendi.  Drenaj  işlemi için  10 F bes-
lenme tüpü  kullanıldı.  Bazı  olgularda  konjenital  anomali
varlığını araştırmak için bilgisayarlı tomografiden faydala-
nıldı.
BULGULAR
Ocak 2003-Ocak 2006 tarihleri arasında yenidoğan ve
yenidoğan yoğun bakım ünitemizde yatan 570 bebekten 7
tanesinde  (%1,2)  semptomatik  pnömotoraks  saptandı.
Tanı yaşları 10 saat ile 6 gün arasında idi. Hastaların 2’si
(%28,6) miadında, 5’i (%71,4) prematürdü. Term bebekle-
rin ortalama doğum ağırlıkları 2700  140 gr prematürele-
rin  1866   367  gr  ve  gebelik  haftası  ortalaması  32,8  
2,68,  erkek  kız  oranı  1/3  idi.  Dört  hastada  SGS (%57)
mevcuttu ve hastaların hepsine mekanik ventilasyon deği-
şik  sürelerde uygulandı.  Pnömotoraks  sağda 3 (%42,9),
bilateral 4 (%57,1) vakada mevcuttu. Ortalama drenaj sü-
resi yaşayan olgularda 5 gündü (3-6 gün).  Vakaların hiç
birinde mekonyum ile boyalı amnion sıvısı saptanmadı. İki
hastada atrial septal defekt (ASD), bir hastada konjenital
kistik  adenomatoid  malformasyon  (KKAM),  bir  diğerinde
dişi  psödohermafroditizm  (21   hidroksilaz  eksikliğine
bağlı)  vardı  (Tablo). Yedi olgudan 4’ü (%57,1) vefat  etti,
bunlardan 3’ü (%75) prematüre idi. Vefat eden 4 olgudan
3 tanesinde pnömotoraks iki  taraflıydı  (%75)  ve 3 tane-
sinde (%75) SGS mevcut idi.










1 E 35 2030 ? Sağ ASD Yaşadı 
2 E 34 2200 SGS İki taraflı - Exitus
3 E 37 2800 ? Sağ ASD, KKAM Yaşadı 
4 K 29 2300 SGS İki taraflı - Exitus
5 K 38 2600 ? Sağ - Exitus
6 E 35 2100 SGS İki taraflı - Exitus
7 K 31 1700 SGS İki taraflı Dişi psödohermafroditizm Yaşadı 
ASD: Atrial septal defekt
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KKAM: Konjenital kistik adenomatoid malformasyon
SGS: Solunum güçlüğü sendromu
TARTIŞMA
Pnömotoraks  zayıf  veya  defektif  alveolde  artan
intrapulmoner basınç nedeniyle oluşan rüptür sonucu geli-
şir. Gözlem altındaki bir hastada aniden gelişen solunum
sıkıntısı, dinlemekle solunum seslerinin tek veya iki taraflı
alınamadığı,  oksijen  satürasyonlarının  düştüğü  veya
ventilatör parametrelerinin yükseltilmek zorunda kalındığı
durumlarda  pnömotorakstan  şüphelenilmelidir.  Tanıda;
hasta  başında  basitçe  uygulanabilen  translüminasyon
testi  bize yardımcı  olurken  (4),  çoğunlukla  ön veya  yan
akciğer grafisi yeterlidir (1). Yenidoğan akciğer grafisinde
geniş  hiperlusan  bir  görüntünün  obstrüktif  amfizem,
KKAM,  geniş  pnömatosel,  pnömotoraks,  diyafragma
hernisi  ve  kompansatuar  hiperinflasyon  nedeniyle
olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (5). Cerrahi bir
patolojiden  şüpheleniliyorsa  ayırıcı  tanı  için  bilgisayarlı
tomografi  yapılmalıdır  (6).  Altta  yatan  SGS,  MAS,
konjenital  pnömoni,  nazokomial  pnömoni  gibi  akciğer
patolojileri,  pulmoner  hipoplazi,  konjenital  diyafragma
hernisi gibi yüksek ventilasyon basıncına ihtiyaç gösteren
hastalıkların tedavisine ikincil gelişmektedir (1, 7).
Akciğer  parenkim  hastalığı  eşlik  etmeyen
pnömotoraks olgularında prognoz iyi seyreder. Prematüre
ve primer akciğer hastalığı bulunan olgularda morbitide ve
mortalite  matür  ve  idiopatik  pnömotorakslı  olgulardan
daha  yüksektir  (8-10).  SGS  zemininde  gelişen
pnömotoraks  olgularında  mortalite  oranı  %31  olarak
bulunmuştur  (11).  Hayatın  ilk  24  saati  içinde  gelişen
pnömotorakslarda  mortalite  oranı  %52’ye  çıkmaktadır
(12).  Mortalite  oranı  olguların  doğum  ağırlığı  ile  ters
orantılıdır.  Özellikle  doğum  ağırlığı  1  kg  altındaki
yenidoğanlarda  pnömotoraks  %53  oranında  mortal
seyirlidir  (13).  Çalışmamızda semptomatik  pnömo-toraks
en  sık  prematüre  (%71,4)  bebeklerde  görülmüştür,
mortalitenin yine bu grupta yüksek olması dikkat çekici ve
literatür  bilgileri  ile uyumludur  (7).  Basit  akciğer  kitleleri,
bronkojenik  kistlerin  pnömotoraksla  karışabileceği  ve
bunlarda  toraks  drenajı  işleminin  bazen  ölümle  sonuç-
lanabileceği  unutulmamalıdır  (6).  Serimizde  mortalite  %
57,1 olarak bulunmuştur. Vefat eden olgularımızın büyük
bir kısmı (%75) prematüre, SGS’li ve iki taraflıydı.
İnfantlarda,  hipotansiyon  eşlik  eden  pnömotoraks  ol-
gularında  intraventriküler  3  veya  4  derece  kanama gö-
rülme  oranında  (%89)  artış  saptanmıştır.  Normotansif
yenidoğanlarla  karşılaştırıldığında  bu  oran  sadece  %10
olarak  bulunmuştur  (14).  Ventilasyon  parametreleri
pnömotorakslı  olguların  prognozunu belirlemede yardım-
cıdır.  Yüksek  FiO2  (>70)ve  PEEP  (>6)  değerleri  kötü
prognoz  göstergesidir.  Kan  gazı  ölçümlerinde  CO2
retansiyonu gözlenmesi prognozun kötü olacağının belirti-
sidir  (13).  Pnömotoraksı  olan  hastalarımızın  hiçbirisinde
intraventriküler  kanama  görülmedi.  Vefat  eden  3  olgu-
muzda pnömotoraks SGS nedeni  ile ventilasyon desteği
tedavisi sırasında, FiO2 ve PEEP değerleri yukarıda anılan
değerlerin  üzerindeyken  gelişti.  Bu  durum  serimizdeki
yüksek mortalite oranını açıklamaktadır. 
Sonuç  olarak  yenidoğan  pnömotoraks  olgularında
mortalitenin literatürle uyumlu olarak; prematürite, SGS ve
iki taraflı  pnömotoraks varlığında yüksek seyrettiği  düşü-
nülebilir.
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